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Objetivos: La investigación epidemiológica de la violencia colectiva (con ﬁnes políticos, sociales o eco-
nómicos) es muy incipiente a pesar de su creciente reconocimiento como un problema de salud pública.
Este artículo describe el modelo conceptual y el disen˜o de una de las primeras investigaciones realizadas
en Espan˜a para medir el Impacto en la SAlud de la VIolencia Colectiva (estudio ISAVIC).
Métodos: A partir de una amplia revisión no sistemática de la literatura se describe el alcance global de
dicho impacto y se propone un marco teórico que describe la relación. La revisión identiﬁca las posibles
consecuencias de la violencia colectiva en las dimensiones física, emocional y social de la salud. Elmodelo
sirve de base para establecer el disen˜o del estudio y sus instrumentos de medida.
Resultados: Se describe el conjunto de posibles secuelas producidas por la violencia colectiva y se propone
un marco relacional y temporal. El modelo considera el efecto en víctimas primarias y secundarias, y su
relación con el medio social. Se disen˜a un estudio empírico con una metodología mixta para estimar la
magnitud y la naturaleza de la posible afectación de la salud por la violencia colectiva.
Conclusiones: El estudio ISAVIC sen˜ala la coherencia del modelo disen˜ado, apoyando que la violencia
colectiva puede afectar a las principales dimensiones de la salud en relación con el marco social donde
opera. Es necesario validar estos resultados con nuevos estudios.
© 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
How does collective violence shape the health status of its victims? Conceptual
model and design of the ISAVIC study
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iolence
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a b s t r a c t
Objectives: Epidemiologic research on collective violence (violence exerted by and within groups in pur-
suit of political, social or economic goals) is very scarce despite its growing recognition as a major public
health issue. This paper describes the conceptual model and design of one of the ﬁrst research studies
conducted in Spain aiming to assess the impact of collective violence in the health status of its victims
(study known as ISAVIC, based on its Spanish title Impacto en la SAlud de la VIolencia Colectiva).
Methods: Startingwith a comprehensive but non-systematic reviewof the literature, the authors describe
the sequelae likely produced by collective violence and propose a conceptualmodel to explain the nature
of the relationships between collective violence and health status. The conceptual model informed the
ISAVIC study design and its measurement instruments.
Results: The possible sequelae of collective violence, in the physical, emotional and social dimensions ofo, thehealth, are described. Als
as well as the interplay with
study supports the coherence
Conclusions: The ISAVIC study
health status of its victims, in i
validate these results with new
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suggests that collective violence may affect the main dimensions of the
ntimate relation to the societal factors where it operates. It is necessary to
studies.
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ntroducción y objetivos
La violencia, en sus diferentesmanifestaciones, es una constante
n las relaciones humanas, además de un factor de riesgo para la
alud. La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su primer
nforme sobre este tema1 sen˜aló que la violencia representa un
roblema de salud de primera magnitud, y animó a los gobiernos e
nstituciones relacionadas con la salud pública a poner en marcha
edidas de análisis, prevención y tratamiento. Una de sus catego-
ías, la «violencia colectiva», se deﬁne como el «uso instrumental
e la violencia por gente que se identiﬁca a sí misma como miem-
ros de un grupo, ya sea transitorio o de larga duración, contra otro
rupo o conjunto de individuos, con el ﬁn de conseguir determina-
os objetivos políticos, económicos o sociales»1. Es la violencia que
esulta de la relación entre supuestos miembros de grupos, reales o
maginados, con la intención, en al menos una de las partes, de cau-
ar algún tipo de dan˜o en la otra. Incluye las guerras, el terrorismo,
os levantamientosy rebeliones, la agresiónyextorsiónorganizadas
ontra prisioneros y ciudadanos, también las luchas entre bandas
pandillas, la violencia derivada de conﬂictos étnicos, religiosos o
imilares, y las extorsiones de las maﬁas1.
El estudio epidemiológico de estos fenómenos de origen marca-
amente social es todavía algo limitado. Los primeros análisis sobre
l impacto de la violencia colectiva en la salud se centraron en las
epercusiones psicológicas de los supervivientes de la primera y
e la segunda guerra mundial, y de los soldados y prisioneros de
a guerra de Vietnam2. Posteriormente se han ido ampliando las
oblaciones de estudio, incluyendo a civiles residentes en zonas de
onﬂicto, en campos de refugiados o en el exilio, e incluso a des-
endientes de víctimas directas y a población victimizada de forma
ndirecta o periférica. Con bastante menor frecuencia se ha estu-
iado el impacto de la violencia colectiva considerada de menor
ntensidad, o en ausencia de conﬂictos bélicos reconocidos, y que
or ello afecta demaneramuydesigual a las personasdeunamisma
ociedad.
Con todo ello, la investigación sobre el impacto de la violencia
olectiva en la salud se ha caracterizado por una relativa frag-
entación disciplinaria y por una mirada relativamente estrecha.
a mayor parte de los estudios epidemiológicos se ha centrado
n aspectos muy concretos de la salud mental, como la aparición
e estrés postraumático u otras afecciones psiquiátricas como la
epresión.Apenas sehacontempladoel impactoenotrasdimensio-
es de la salud3, como puede ser en el conjunto de discapacidades,
n el bienestar emocional de las víctimas o en su desarrollo per-
onal y social. Algunos modelos psicológicos, de importancia para
a comprensión de la reacción humana ante el trauma psicológico,
sí como otros psicosociales y sociológicos sobre el impacto de la
iolencia colectiva en las dinámicas de la comunidad y en sus reper-
usiones individuales, también han tenido un eco limitado en el
nálisis epidemiológico. El estudio de la relación entre la violencia
olectiva y la salud es, por ello, un campo todavía poco explorado,
l mismo tiempo que un reto conceptual.
Entre los an˜os 2005 y 2008 se llevó a cabo el estudio epide-
iológico denominado ISAVIC (Impacto en la SAlud de la VIolencia
olectiva), que intentó estimar por primera vez en el País Vasco
os efectos de la violencia colectiva en la salud de una selección de
íctimas primarias y secundarias. Este artículo describe el modelo
onceptual y el disen˜o utilizados en este estudio, y discute algunos
e sus retos epidemiológicos más importantes.
esarrollo de un marco conceptualAl inicio del proyecto ISAVIC fuenecesario disen˜ar unmarco teó-
ico que describiera el conjunto de posibles efectos en la salud de la
iolencia colectiva en concordancia con sus deﬁniciones operativas. 2011;25(3):246–253 247
adoptadas en el estudio1,3 (tabla 1). Con este ﬁn, se constituyó un
comité asesor que incluyó epidemiólogos generales y psiquiátricos,
psicólogos y psiquiatras clínicos, psicólogos sociales, sociólogos,
especialistas en investigación enderechoshumanos y resoluciónde
conﬂictos, mediadores sociales y médicos generalistas. La mayoría
de los miembros del comité contaban con experiencia en el trata-
miento de víctimas de conﬂictos, incluidas guerras y otros hechos
de violencia colectiva, y varios de ellos también representaron a
varias sociedades cientíﬁcas y grupos profesionales de relevancia
en este tema. El comité aportó directrices teóricas y contribuyó a
interpretar y ordenar la base cientíﬁca. Ésta se obtuvo de sucesi-
vas revisiones de la literatura, que buscaron identiﬁcar las posibles
dimensiones de la salud y los factores mediadores que pudieran
verse afectados por hechos de violencia colectiva. Se realizaron
búsquedas no sistemáticas de estudios originales y revisiones en
Medline utilizando combinaciones de los descriptores “violencia”,
“terrorismo”, “guerra”, “shock traumático”, “desorden de estrés
postraumático” y “estado de salud”, que fueron ampliándose con
nuevos términos y palabras clave a medida que se reconocían
nuevasdimensiones relevantesparaelmodelo, como“duelo”, “resi-
liencia psicológica”, “apoyo social”, “afrontamiento”, etc. También
se realizaron búsquedas en la Social Science Research Network y
en Internet a través de Google, sobre todo para identiﬁcar literatura
social y gris, an˜adiendo términos como “clima emocional”, “trauma
social”, “violencia colectiva” y “violencia política”, entre otros. A
partir de la información recogida y tras discusiones y jornadas de
trabajo especíﬁcas con el comité asesor, se acordó elmarco concep-
tual del estudio que se describe a continuación demanera narrativa
y se reﬂeja en la ﬁgura 1.
Las posibles secuelas de la violencia colectiva en la salud
Las consecuencias de la violencia en la salud:
la muerte y otras lesiones
Las consecuencias más evidentes de la violencia son aquellas
asociadas con agresiones físicas. La muerte es la consecuencia más
dramática, y la violencia es una de sus primeras causas en todo
el mundo, sobre todo en las personas jóvenes4,5. La muerte puede
ser consecuencia directa de las agresiones o resultar de la provo-
cación o agravación de afecciones. No obstante, con mucha mayor
frecuencia la violencia causa lesiones no fatales. Por ejemplo, un
estudio en Sudáfrica estimaba que por cada agresión mortal se
producían otras 50.000 no mortales6. La diversidad de lesiones
corporales que puede ocasionar la violencia es muy amplia, en fun-
ción del tipo de agresión, del agente utilizado y de los órganos
o tejidos agredidos. Politraumatismos, quemaduras, destrucción o
amputación de miembros y órganos, intoxicación o ahogamiento
por inhalación o ingestión, heridas por armas de fuego o estallido,
aplastamiento o lesiones por onda explosiva, son todos ejemplos
de posibles lesiones derivadas de agresiones físicas. Todas ellas
pueden desencadenar numerosas secuelas funcionales, agravar
afecciones preexistentes o inducir la aparición de nuevas altera-
ciones.
La reacción psicológica ante el hecho violento: el trauma
Con mucha frecuencia, como también ocurre con otros sucesos
graves, los hechos violentos intensos pueden constituir un fenó-
meno traumático para la víctima. En estos casos, su vivencia y
superación tienen una gran inﬂuencia en la salud.El trauma o el shock traumático es la conmoción emocional
provocada por un hecho que se percibe como amenaza impor-
tante y se vive generalmente con temor intenso, desesperanza u
horror7. Es una reacción temporal y normal ante un hecho grave,
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Tabla 1
Ficha técnica del estudio ISAVIC
Objetivos 1. En las víctimas primarias, ¿se observa una alteración del estado de salud asociada a la exposición a la violencia colectiva?
◦ ¿Qué dimensiones de la salud resultan afectadas?
◦ ¿Cuál es la magnitud de la asociación?
◦ ¿Cuáles son los factores posiblemente mediadores que aparecen modiﬁcados?
2. En la población general, ¿se observa una alteración del estado de salud asociada a la exposición a la violencia colectiva?
◦ ¿Qué dimensiones de la salud resultan afectadas?
3. ¿Cuál es la prevalencia de la exposición declarada a actos de violencia colectiva de la población residente en el País Vasco?
Deﬁniciones • Salud: capacidad del individuo de desarrollar sus funciones biológicas, ﬁsiológicas, emocionales y sociales, y de realizar y participar en
actividades complejas (basado en el modelo de la Clasiﬁcación Internacional de Funcionalidad3)
• Violencia colectiva: la ejercida por personas que se identiﬁcan como miembros de un grupo, transitorio o de larga duración, contra otro
grupo o conjunto de individuos, con el ﬁn de conseguir objetivos políticos, económicos o sociales1
Disen˜o • Ámbito: Comunidad Autónoma País Vasco
• Fase 1. Estudio retrospectivo de vivencias: entrevista semiestructurada en profundidad para una muestra intencional de víctimas
primarias (36 casos)
• Fase 2. Estudio transversal, observacional, por encuesta estandarizada a:
a. Muestra probabilística representativa de la población residente >16 an˜os (2007 sujetos)
b. Muestra intencional de víctimas primarias (33 casos)
Variables • Variable respuesta: estado de salud en sus dimensiones funcionales (ﬁsiológica, emocional y social)
• Variable independiente: exposición a la violencia colectiva
• Covariables: demográﬁcas, impacto en creencias y valores básicos, estrategias de afrontamiento, percepción de apoyo social y de clima
social
Instrumentos de
medición
1. Entrevista semiestructurada en profundidad
2. Cuestionario estandarizado descrito en la tabla 2
Análisis • Análisis de las entrevistas en profundidad:
◦ Extracción de vivencias en relación con las variables de interés e interpretación según el modelo conceptual
• Análisis del estudio transversal:
1. Comparación entre víctimas primarias y población general (razón 1:5) emparejadas en función del sexo, la edad, la educación y la
residencia. Cálculo de frecuencias, análisis bivariado y regresión condicional en función de la exposición a la violencia colectiva
2. Frecuencias y análisis bivariado en la población general en función de su exposición declarada a la violencia
Marco temporal • Preparación: 2003-2004
• Periodo de ejecución: 2005-2008
• Trabajo de campo: 2005-2007
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b• Análisis: 2007-2008
• Diseminación a colectivos afectados, movimien
• Diseminación cientíﬁca: 2011
uya superación requiere un proceso de adaptación a la nueva
ealidad8,9. La reacción traumática se acompan˜a a menudo de reac-
iones adaptativas, como estupor o ansiedad, trastornos del suen˜o,
ngustia, sensaciones de culpa y vergüenza, tristeza, irritabilidad,
esesperanza, e incluso alteraciones psicosomáticas y otras10. El
rauma puede superarse en unos meses, pero en ocasiones puede
roniﬁcarse y producir secuelas importantes. El carácter súbito y
rutal que acompan˜a a la violencia colectiva parece diﬁcultar su
Individuo
Apoyo 
Violencia colectiva 
Impacto en la sociedad
Clima emocional
Figura 1. Modelo conceptual sobre la implicacciativo, sociedad civil: 2009
resolución11,12, en particular en los casosmás graves, como pueden
ser los asesinatos13–15.
Secuelas emocionalesCasi todos los tipos de violencia, aun en ausencia de agresiones
físicas, pueden generar dan˜o emocional16. Se estima que entre el
30% y el 60% de las personas expuestas a una violencia colectiva
Déficit en salud
Lesiones
corporales
social Tiempo
Disfuncionalidad
emocional
Dificultad social
ión de la violencia colectiva en la salud.
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ntensa es posible que sufran secuelas psicológicas que pueden lle-
ar a ser graves y persistentes17,18. Por ejemplo, se han observado
ecuelas en soldados décadas después de ﬁnalizado el conﬂicto
élico19, al igual que en supervivientes de los campos de concen-
ración nazis20.
Las lesiones psicológicas asociadas a la violencia son nume-
osas y muy a menudo coexisten varias de ellas17. Destacan los
rastornos afectivos y de ansiedad, somatizaciones y el síndrome
e estrés postraumático (SEPT), además de sentimientos negativos
omo vergüenza, desesperación y hostilidad, y alteraciones de la
onducta y de las relaciones interpersonales.
El SEPT es una afección especíﬁca asociada a la vivencia de
iolencia y de otros traumas psicológicos graves. Se considera un
rastorno de ansiedad complejo, caracterizado por la reexperimen-
ación del suceso traumático junto a sentimientos angustiosos e
nquietud, conductas de evitación que pueden llegar a la inhibi-
ión, e insensibilidad emocional y reacciones ﬁsiológicas del tipo
e hiperreactividad, irritabilidad, hipervigilancia y respuesta de
larma exagerada, especialmente ante evocaciones recurrentes del
rauma21. Algunos autores lo consideran un epifenómeno22, mien-
ras que otros lo consideran una reacción esperada ante un trauma
rave e intenso23. Las estimaciones de prevalencia del SEPT osci-
an según las poblaciones de estudio y la metodología utilizada. Se
stima que lo pueden desarrollar alrededor de un 25% de las per-
onas que sufren un trauma grave, pero la frecuencia puede ser
ayor ante situaciones de amenaza vital24. Entre las víctimas de
iolencia colectiva intensa con frecuencia se observan altas tasas
e SEPT. Por ejemplo, en Israel se han estimado frecuencias de
erca del 40% en las víctimas de ataques terroristas, frente al 18% en
upervivientes de accidentes de tráﬁco25. Se han citado cifras que
scilan entre el 25% y el 30% en algunas muestras de población civil
n Ruanda26 y Yugoslavia27, respectivamente. Las cifras parecen
umentar en relación con la intensidad de los hechos traumáticos.
or ejemplo, un estudio con nin˜os que habían sufrido bombardeos
n Palestina refería cifras cercanas al 60%, frente a un 25% en los
in˜os que habían sufrido otras agresiones28. En algunos estudios
on veteranos y refugiados de guerra se han observado frecuencias
ue sobrepasan el 80%29 e incluso se acercan al 100%30–32, aun-
ue a menudo se trata de muestras pequen˜as y muy especíﬁcas.
n situaciones de menor intensidad bélica, como en Irlanda del
orte, se ha estimado que puede presentarlo un 8,5% de la pobla-
ión a lo largo de su vida33. Con frecuencia el SEPT se acompan˜a
e otros problemas psicológicos, como la depresión34. Un metaa-
álisis reciente con cerca de 80.000 sujetos, entre refugiados y
oblación sometida a conﬂictos bélicos, estimaba una prevalen-
ia de SEPT cercana al 30% y de otro 30% para la depresión35. La
xposición a la tortura parecía ser el principal factor predictivo de
EPT, mientras que la repetición de hechos traumáticos lo era de
epresión.
La prevalencia de depresión aislada en víctimas de violencia
olectiva también parece muy alta. Un estudio entre población
udamericana estimaba en un 36% la prevalencia de depresión en
as víctimas de violencia colectiva, frente al 20% en el resto de la
oblación; en un 18% y un 8%, respectivamente, la prevalencia de
EPT; y en un 11% y un 5%, respectivamente, la de trastornos de
ánico36.
actores contribuyentes, mitigadores y resiliencia
La comprensión de los factores que favorecen la resolución del
rauma, o que por el contrario lo agravan, parece esencial para
omprender la variabilidad de las consecuencias de la violencia
olectiva.
La actitud de la víctima ante el trauma es uno de estos facto-
es. Las estrategias de afrontamiento son las reaccionespsicológicas
onscientes e inconscientes dirigidas a controlar el sufrimiento, y. 2011;25(3):246–253 249
de cuya eﬁcacia depende en gran medida su superación37,38. Las
estrategias llamadas «pasivas», como la evitación, la negación, la
desconexión emocional u otras conductas escapatorias, intentan
reducir la carga emocional del momento39; las «activas» buscan
solucionar o comprender el suceso e incluso afrontarlo. En general,
estas últimas se consideran más eﬁcaces, aunque también pue-
den resultar perjudiciales (p. ej., en situaciones de amenaza vital),
mientras que las pasivas también pueden resultar en ocasiones
beneﬁciosas (al amortiguar las emociones más intensas)9,39,40. En
general, se postula que la mejor opción es adaptar las estrategias
de manera dinámica al marco social37.
La valoración que el individuo haga de la pérdida sufrida y
su capacidad para integrar la interpretación del hecho violento
en un signiﬁcado más amplio y fundamental también parecen
importantes8. Suele considerarse que las valoraciones muy nega-
tivas y el estilo atribucional interno se asocian a la perduración de
los síntomas9. Las víctimas con antecedentes de síntomas psiquiá-
tricos, menor resistencia al estrés o inferior madurez emocional,
parecen más susceptibles de sufrir secuelas prolongadas41, al igual
que los nin˜os42–45. Se ha propuesto que la violencia puede interferir
en la formación de su identidad46 y moral47,48, y en su capacidad
para establecer relaciones sociales49, así como arrastrarles a una
cultura de la violencia50 y en ciertos contextos favorecer la apa-
rición de patología mental en la edad adulta51. Al contrario, las
personas capaces de afrontar los hechos traumáticos mediante la
reelaboración positiva de lo ocurrido o su aceptación no desespe-
ranzada, y aquellos que muestran más emocionalidad positiva, se
asocian a una mayor resiliencia psicológica52.
La disponibilidad de otras personas que presten cuidados, apoyo
emocional, aprecio o amor, parece fundamental para resolver el
trauma. Se cree que las relaciones familiares positivas53 y el apoyo
social satisfactorio modulan la reactividad psicológica de las víc-
timas ante el estrés, aminoran su percepción del dan˜o y ayudan
a reinterpretar más favorablemente la situación54–56. También la
convicción y la identiﬁcación ideológica con alguno de los discursos
que expliquen la situación violenta parecen poderosos protectores
de la integridadpsicológica57–59, comoseobserva enalgunos solda-
dosyencivilesquedesarrollanestrategiasdeafrontamientoactivas
en contextos de signiﬁcado positivo de la violencia37,53,60.
Impacto social
La violencia colectiva tiene una dimensión social indudable al
darse en un ámbito determinado y sobre todo al interpretarse
colectivamente22,61. La psicología social ha descrito el concepto
«clima social» para expresar el conjunto de emociones que se trans-
miteny compartenporuna colectividad, yque, aunqueatribuidas al
entorno, modulan las emociones individuales62. En situaciones de
violencia colectiva sedescribe amenudo la instauracióndeunclima
emocional caracterizado por miedo, ansiedad, inseguridad, deses-
peranza y desconﬁanza en la sociedad y en las instituciones, que
también parece favorecer las relaciones sociales marcadas por la
polarización y las creencias estereotipadas63–65. En este ambiente,
los individuos pueden desarrollar conductas de evitación y aisla-
miento, sentimientos de culpa y vergüenza, limitar su solidaridad o
desconectar cognitivamente y en su conducta; también puede faci-
litarse nueva violencia66,67. El concepto «trauma social» 68 describe
la afectación emocional que prevalece en una comunidad como
consecuencia de la violencia colectiva, e implica que las repercusio-
nes individuales de la violencia también se derivan del vínculo de
los individuos con la sociedad68–70. Por ejemplo, las altas frecuen-
cias de ansiedad (94%) y SEPT (65%) observadas en algunos grupos
de jóvenes en Gaza, atribuidas a las condiciones de vida o a la par-
ticipación en estrategias de afrontamiento71, pueden sugerir este
fenómeno.
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Tabla 2
Instrumento de medida estandarizado utilizado en el estudio ISAVIC
Variable Dimensión Instrumento propuesto
Variable respuesta: salud Disfuncionalidad general WHO DAS II/1280
Percepción de bienestar general SF-1281
Riesgo de alteración psiquiátrica GHQ 1282
Alteración de la participación social UCLA de soledad83,84, estigma de Wayment85
Variable independiente: violencia Taxonomía del trauma Escala de cribado de hechos traumáticos de Norris86
Adaptado del Cuestionario ACTIVA87
Covariables individuales Estrategia de afrontamiento Escala de afrontamiento de Carver88,89
Impacto en creencias Escala de impacto en creencias Tedeschi90
Impacto en valores Escala de valores sociales de Schwartz91
Demográﬁcos Referencia Encuesta Vasca de Salud
Covariables de contexto Apoyo social percibido Escala de apoyo social percibido Vaux92,93
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En términosamplios, víctimade laviolenciaes «todoserhumano
ue sufre undan˜o intencionadoprovocadopor otro ser humano» 72.
uienes reciben directamente la agresión se consideran «víctimas
rimarias». Otros allegados de las víctimas, los testigos o el per-
onal de auxilio e incluso terceras personas, pueden sensibilizarse
nte la visualización o el conocimiento de la violencia, por trans-
erencia emocional e intelectual o por reactivación de memorias
e traumas anteriores, como ocurre a menudo en antiguas vícti-
as primarias73,74. Son éstas las «víctimas secundarias», quienes
ambién pueden desarrollar ansiedad, depresión, somatizaciones
incluso estrés postraumático73,75. En los atentados del 11-S en
ueva York, un 5% de una muestra de la población general presen-
aba estrés postraumático 1 mes después de los atentados76 y un
,4% de los trabajadores que participaron en las labores de rescate
asta 6 meses después77,78.
esumen: la relación entre la violencia colectiva y la salud
Del conjunto de la literatura destaca que la violencia colec-
iva puede llegar a provocar en sus víctimas un conjunto de
esiones corporales si media agresión física, y con frecuencia una
onmoción traumática, cuya evolución determinará las posibles
ecuelas funcionales, ya sean ﬁsiológicas, emocionales o sociales.
as características de los hechos violentos, su intensidad, duración
reiteración, podrán inﬂuir en el estado de salud. Algunas caracte-
ísticas del individuo, como su resistencia psicológica y la eﬁcacia
e las estrategias de afrontamiento que adopte, así como la dispo-
ibilidad de apoyo social en su entorno o la calidad del clima social
mperante, pueden mediar en esta relación (ﬁgura 1).
l disen˜o del estudio ISAVIC
A partir del marco teórico descrito se disen˜ó el estudio ISAVIC
e manera que permitiera valorar la asociación entre la violen-
ia colectiva y la salud en víctimas primarias y secundarias de la
omunidad Autónoma del País Vasco (en adelante País Vasco). Se
onsideró como víctimas primarias a quienes habían sufrido direc-
amente la violencia colectiva y a los familiares en primer grado de
ersonas asesinadas; y víctimas secundarias a otros allegados de las
íctimas primarias o a población sensibilizada demanera indirecta.
El proyecto se contempló en dos fases complementarias: una
irigida a recoger las vivencias y la percepción de la salud de las
íctimas primarias a través de entrevistas en profundidad, y otra
irigida a establecer comparaciones entre la salud de las víctimas y
apoblación generalmediante una encuesta estructurada sobreuna
uestra transversal de la población general además del grupo deEscalas de clima emocional de Paez94 y de De Rivera62
m 12 health survey; GHQ 12: 12-Item General Health Questionnaire.
víctimas. El comité asesor supervisó y ejerció un control de calidad
a lo largo del estudio. Los resultados de cada una de estas fases, así
como sus disen˜os especíﬁcos, se han descrito en otros artículos.
La realización del estudio en un ámbito en el cual la violencia
colectiva se percibía como una amenaza real planteó una serie de
diﬁcultades evidentes a la hora de suscitar la colaboración de la
población. A ello se an˜adió la necesidad de tratar a las víctimas pri-
marias con suma delicadeza, dada su probable afectación y riesgo
de nueva victimización ante la rememoración de los hechos. Por
ello, la selecciónde lasvíctimasprimarias fue intencional, siguiendo
un procedimiento de identiﬁcación y comunicación personalizado
facilitado por mediadores, que buscaba la colaboración de las vícti-
mas dentro de un marco de respeto. En él participaron numerosas
instituciones públicas, organizaciones de víctimas radicadas en el
País Vasco, mediadores sociales y especialistas en atención psico-
lógica y de apoyo a víctimas. El conjunto de mediadores identiﬁcó
a las 36 víctimas primarias que colaboraron en el estudio.
El modelo conceptual ofreció la estructura para disen˜ar los ins-
trumentos de recogida de datos del estudio. Así, las entrevistas en
profundidad recogieron las lesiones y secuelas percibidas y atribui-
das a los hechos de violencia colectiva por las víctimas, mientras
que un cuestionario construido a partir de la yuxtaposición de ins-
trumentos validados (tabla 2) permitió estimar la magnitud de la
asociación entre la experiencia de violencia colectiva y la salud en
varias de sus dimensiones. Para establecer la comparación entre
los dos grupos analizados, se emparejaron las víctimas primarias
con una muestra de sujetos sin experiencia de violencia colectiva
extraídos de una muestra de 2007 personas representativa de la
población mayor de 16 an˜os residente en el País Vasco.
Reﬂexiones ﬁnales
Los resultados obtenidos apoyaron la coherencia del modelo al
sugerir que las víctimas primarias tendían a mostrar patrones de
salud sensiblemente peores en prácticamente todos los paráme-
tros analizados, en correspondencia con las dimensiones de la salud
contempladas en el modelo conceptual. Las víctimas obtuvieron
valoraciones signiﬁcativamente peores en su percepción de bienes-
tar físicoyemocional, parecieronmostrarmayor riesgopsiquiátrico
y mayores diﬁcultades en su capacidad de realizar actividades,
incluyendo laparticipaciónsocial. Tambiénparecieronsentirsemás
solas y estigmatizadas. De manera complementaria, las entrevis-
tas en profundidad an˜adieron una gran cantidad de matices sobre
la sintomatología asociada a la violencia, en concordancia con la
informaciónderivadade la literatura. También se suscitaronnuevas
preguntas de investigación, entre las que destacan las relacionadas
con el impacto de la violencia colectiva en la salud de las víctimas
secundarias, que no pudo analizarse con el disen˜o del estudio.
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La complejidad de fenómenos, como el de la violencia colec-
iva, cuyo origen, relaciones y recorridos causales van más allá
el ámbito tradicional biomédico hasta el social, conductual y
ntropológico, entre otros, sugiere la convenienciade adoptar apro-
imaciones y metodologías multidisciplinarias. El modelo teórico
laborado para este estudio es el resultado de ordenar una selec-
ión extensa del conocimiento existente sobre las consecuencias
n la salud de la violencia colectiva, a partir de la adopción de
nas deﬁniciones amplias de los conceptos de salud y de violen-
ia colectiva. Así, se han podido relacionar diferentes modelos de
fectación de la salud por la violencia colectiva que proceden de
ominios conceptuales de distintas especialidades clínicas, socia-
es y antropológicas. Dada la novedad de esta aproximación, parece
onveniente veriﬁcar y profundizar su base conceptual, así como su
alidación empírica. En particular, los conceptos procedentes de las
isciplinas sociales apenas han formado parte de las investigacio-
es epidemiológicas, por lo que su comprensión e integración en
studios epidemiológicos adquiere particular interés.
Una de las diﬁcultades encontradas en la aplicación del modelo
onceptual fue la falta de instrumentos especíﬁcos para medir
spectos de la salud asociados a la experiencia de violencia colec-
iva, lo que llevó a utilizar instrumentos genéricos y quizás a alguna
érdida de sensibilidad en las mediciones realizadas. Por ello, una
e las recomendaciones del estudio ISAVIC consiste en avanzar
l desarrollo metodológico de instrumentos y medidas especíﬁcas
obre la relación entre la violencia colectiva y la salud, entendiendo
sta desde un punto de vista integral, tal como se ha intentado
escribir aquí.
El impacto de la violencia colectiva en la salud es unproblemade
mportancia que ha permanecido oculto para muchas de las vícti-
as y para el conjunto social en general. Este estudio ha permitido
esvelar parte de esta realidad para un marco social determinado.
or ello, su diseminación, más allá de los círculos académicos, se
onsideró indispensable para mejorar el bienestar y la dignidad de
as víctimas. El informedel estudio ISAVIC se transformó enun libro
e divulgación, La noche de las víctimas79, cuya difusión se dirigió al
onjunto general de víctimas, almovimiento asociativo y al público
eneral. Su campan˜a de divulgación incluyó ruedas de prensa, con-
erencias y exposiciones, resen˜as en medios de comunicación y
resentaciones en conferencias, en un ejercicio de diseminación y
ransferenciadel conocimiento. Éste esunode losprimeros trabajos
e la serie cientíﬁca quepersigueponer sobre lamesa la importante
ealidad de las víctimas de la violencia colectiva.
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